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Abstract 
Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT) is an advanced external beam radiotherapy technique 

that designed to accurately target tumors with a modulated radiation intensity. This approach 

modifies the radiation dose across the target area based on demanded dose, causing precisely 

delivering the necessary dose to the tumor while minimizing exposure to surrounding organs at 

risk. These benefits make it an essential utility to any advanced medical facility. Many studies have 

provided strong evidences indicating the clinical advantages of IMRT compared to other 

radiotherapy methods. At first, this treatment was seen as complicated and expensive. However, 

with new technologies for treatment and imaging, it has become clear that it can be quickly used 

in clinical settings. IMRT has evolved significantly; it is no longer a technique where non-uniform 

beam intensities were created solely with metal compensators. As of today, it incorporates 

advanced technologies such as multileaf collimators (MLCs), rotational fan beam delivery systems, 

and robotic arm linear accelerators to treat cancers. While IMRT has made significant advances, 

there are still some limitations, including its high costs, increased staff work, longer planning times, 

and the possibility of marginal miscalculations. 
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 چکیده

برای هدف  است که یخارج تداوی شعاعی با اشعه تخنیک پیشرفته کی (IMRT) یافتهبا شدتِ تعدیل یوتراپیراد

یافته طراحی شده است. این روش، شدتِ تشعشع را در قرار دادن دقیق تومورها توسط شدت تشعشع تعدیل

گردد دوز لازم به طور دقیق به دهد و سبب میسرتاسر ناحیه مورد نظر بر اساس میزان دوز مورد نیاز تغییر می

آن را به  هامزیت نیامعرض تشعشع کاهش یابد.  های سالمِ درتومور برسد و در عین حال معروض بودن اورگان

 یبرا یشواهد قو ریاخ بسیاری از تحقیقات .کندیم لیتبد شرفتهیپ رادیوتراپیهر مرکز  یبرا جزء لاینفک کی

روش  نی. در ابتدا، ااندارائه نموده یوتراپیراد یروش ها ریبا سا سهیدر مقا IMRT های کلنیکیِ برترینشان دادن 

آن را  کلنیکی یاجرا ،ی مدرنربرداریتصوتداوی و  یهااما ظهور روش، دیرسیو گران به نظر م دهیچیپ تداوی،

روش بسیار فراتر از تخنیک  نیاست. ا افتهیتکامل  یبه طور قابل توجه IMRTتخنیک  کرده است. دیترد رقابلیغ

. شُدمی جادیا یفلز یان کننده هافقط با جبر کنواختی ریشدت غ ی بااشعه که در آنابتدای ظهور خود گریده 

اشعه دارای به شکل انتقال  یهاستمیمتعدد، س-ورقی یماتورهایکول شرفتهیپ هایتکنالوژی این تخنیک از، امروزه

 IMRTکه  یدر حال .کندیسرطان استفاده م تداوی یبرا کیروبات یزوبابا  یخط یهادهندهتعجیل وبادپکه، 

، زمان پرسونلکار  شیافزا زیاد، یهانهیجمله هزمن ییهاتیداشته است، هنوز محدود یقابل توجه یهاشرفتیپ

 گذاری دقیق تومور وجود دارد.محاسبوی در حاشیه، و احتمال اشتباهات طراحی نقشه تداوی تریطولان

 .متعدد، رادیوتراپی-، شتابدهنده خطی، کولیماتورهای ورقیIMRT کلمات کلیدی:

 

 

 پژوهشی  علوم طبی-فصلنامه علمی
 ص()النبییندانشگاه خاتم

 1403 تابستان، انزدهمش، شماره نهمسال 

  9 - 22صفحه 
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 . مقدمه1

 کی (IMRT) یافتهبا شدتِ تعدیل یوتراپیراد

به سرعت  تخنیک رادیوتراپی شناخته شده است که

تداوری  یبرا باشد. این روشدر حال انکشاف می

 یشامل تومورها ها،انواع مختلفی از سرطان شعاعیِ

در سرتاسر  دهیچیپ های اناتومیکمانساختبا و  قیعم

(. نقطه 1و2) مورد استفاده قرار گرفته استجهان 

یافته با شدتِ تعدیل یوتراپیرادآغاز آیدیای تخنیک 

های تصویربرداری طبی در حقیقت توسعه روش

(، CT scanهمچون توموگرافی کمپیوتری )

 یتوموگراف (،MRI) یسیمغناط دیتشد یربرداریتصو

د که بدون بو PET/CT و (PET) ترونیانتشار پوز

اینگونه تصاویر، تطبیق این تخنیک ناممکن است. این 

شعاعی  دوز شیافزا لیبه دل تخنیک مدرن رادیوتراپی

 شیو افزا PTVنواحی ، پوشش بهتربیشتر به تومور

های نارملِ در معرض شعاع محافظت از ارگان تیقابل

 (.3) مورد استقبال قرار گرفته است در رادیوتراپی،

IMRT  ای از تداوی ذریعه شعاع پیشرفتهتخنیک

بیم یا دسته اشعه  شدت باشد کهبا اشعه خارجی می

(beam توسط )های اشعه به باریکه میتقس

(beamlet) به  باریکه اشعه . شدت هر یابدیم لیتعد

پلنینگ تداوی  یهاتمیصورت جداگانه توسط الگور

 computerized inverseی )وتریکمپ معکوس

planning algorithms) قیشود که از طر یم میتنظ 

 Multi-leafمتعدد )-کولیماتورهای ورقیحرکت 

Collimator ‘MLC’گردد. یکی از ( میسر می

یافته و تعدد های عمده در زمینه اشعه تعدیلمزیت

-های شعاعی ناشی از کولیماتورهای ورقیساحه

متعدد، توزیع بهتر دوز شعاع در هر وُکسل، و به طور 

(. 4باشد )یع دوز بصورت غیرمتباعد میخاص توز

بر خلاف رادیوتراپی سنتی که شدت بیم اشعه 

گردد، در بصورت یکنواخت به مریض منتقل می

های بیم تعمداً بصورت شدت IMRTتخنیک 

شود. اینچنین توزیع دوز، غیریکنواخت تولید می

های مختلف امکان تنوع در انتقال دوز نظر به موقعیت

 (.5سازد )هم میآفات را فرا

یک طراحی نقشه تداویِ  IMRTتخنیک 

باشد ( میTPSمعکوس در سیستم پلنینگ تداوی )

که در آن پس از تصویرسازی ساختمانی، حد اعظمی 

و حد اصغری حدود دوز برای هر بخش خاص 

گردد و بر اساس آن، زوایای بیم اشعه مشخص می

 شود. سپس سیستم کمپیوتری شدت بیم راتعیین می

( و iterationتوسط محاسبات تکرارشونده )

نماید تا توزیع دوز های مختلف سنجس میالگوریتم

 قادر است IMRT(. روش 6مورد نظر انجام گیرد )

 جادیرا ا ترکیبار یهاهیبا حاششعاع  دوز عیتوز

از دست رفتن از  سببممکن است مسئله که  نماید

تومور در طول  یِکروسکوپایم یهاشکاف تشعشع به

شود که منجر به عود مجدد تومور  تداوی شعاعی

، سهولت رادیوتراپیِ IMRTدر تخنیک . (7گردد )

( نقش بسیار IGRTشده با تصویربرداری )هدایت

حیاتی دارد، زیرا در طول دوره رادیوتراپی که 

تواند چندین روز طول بکشد، تومور ممکن است می
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، به قطعات از موقعیت خود اندکی حرکت کند

 (.8تر بشکند و تغییر حجم دهد )کوچک

در مقاله مروری حاضر، نکات برجسته که در 

های بخش طراحی نقشه رادیوتراپی و یا در تخنیک

وجود دارد، مورد بحث  IMRTانتقال دوز شعاعیِ 

قرار گرفته است. همچنان تاریخچه مختصر از تداوی 

 IMRTهای ذریعه شعاع که منجر به توسعه تخنیک

یافته تراپی تعدیلمدرن گردیده، و پروتون IGRTو 

(IMPT که نقطه اوج تخنیک )IMRT  است تیز

های انتقال دوز مختلفِ بررسی گردیده است. روش

IMRT در  2007الی  1930های در جریان سال

 ارائه شده است.  1جدول 

 IMRTهای مختلف . روش 1جدول 

 تکنالوژی سال معرفی های خاصگیویژه

های جاذب شعاع که به طور طراحی شده برای اشکال خاص که لایه

 نمایدیافتگی )کنترول شدت اشعه( محدود ایجاد میتعدیل
 میلادی 30دهه 

ها کنندهاستفاده از جبران

(Compensators) 

ساختن اشعه در های مد نظر با خاموشانتقال تشعشع به قسمت

 هابین آن قسمتنواحی 
1991 

MLCای )های وقفهStep&hoot 

MLCs) 

 MIMicتوموتراپی  1992 مقطع با حرکت تخت مریض-به-انتقال دوز شعاع به صورت مقطع

مقطع با حرکت تخت مریض و -به-انتقال دوز شعاع به صورت مقطع

 چرخش همزمان منبع شعاع و تخنیک آنلاین تصویربرداری
 (Helical)توموتراپی حلزونی  1193

 های پویاMLC 1994 انتقال مستمر تشعشع در جریان تحویل دوز شعاع

 یبازوتوسط شتابدهنده  نیآنلا یربرداریبر اساس تصو انتقال تشعشع

 کیتوبور
 (Cyber knifeچاقوی سایبری ) 1994

انتقال تشعشع بصورت بیم مخروطی به شکل یکنواخت در هر قوس 

(arc) 
1995 IMAT 

انتقال تشعشع بصورت بیم مخروطی با میزان دوز شعاع، سرعت 

 متغیر MLCگانتری و شکل 
2007 VMAT 

 

 IMRTپیشینه تاریخی و ایجاد تخنیک  1.1

نقطه آغاز رادیوتراپی با کشف شعاع ایکس توسط 

(، 9رقم خورد ) 1895کنراد رونتگن در سال  لهلمیو

را  یوتراپیراد ،یتوسط مادام کور ومیما کشف رادا

(. رادیوتراپی در ابتدا به صورت 10) کرد رتریفراگ

( برای تداوی سرطان استفاده 2DRTدوبُعدی )

( planningشُد، و طراحی نقشه تداوی شعاعی )می

به صورت دستی انجام شده و از بیم اشعه واحد در 

گرفت یک الی چهار جهت مورد استفاده قرار می

مشکل اساسی رادیوتراپی دوبُعدی این بود که . (11)

تنها قادر به انتقال دوز در یک ساحه مستطیلی بود، 

در حالیکه شکل تومور ضرورتا اینچنین نیست. برای 
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بُعدی تطبیقی غلبه بر این محدودیت، رادیوتراپی سه

(3DCRT معرفی شد که در آن ترکیبی از )

های با ( و سیستمMLCمتعدد )-کولیماتورهای ورقی

کنترول دیجیتلی قادر به تطبیق دوز شعاع بسیار زیاد 

 .(12)با شدت یکنواخت به تومور بود 

در حقیقت یک شکل پیشرفته از  IMRTتخنیک 

3DCRT باشد، هرچند توزیع دوز شعاعی با می

 IMRTها سال قبل از معرفی یافته دهشدت تعدیل

شده توسط حاصل شده بود. گاهی شدت تعدیل

شُد، و گاهی گرادیان های فلزی حاصل میبلاک

بدست  ( های لینَکwedgeشدت با استفاده از وج )

ها برای ایجاد (، اما هیچ کدام از این روش13آمد )می

شده برای رادیوتراپی دقت لازم را شدت تعدیل

 نداشت.

متعدد در -اولین استفاده از کولیماتورهای ورقی

ی صورت گرفت. تاکاهاش ینجیشتوسط  1950سال 

گی تطبیقی اشعه در مقابل شوندهوی توانست مانع

های حساس و همچنین تشعشع تطبیقی به ساختمان

(، 14هدف توسط این کولیماتورها را حاصل نماید )

های باینری را توانست شدتاما این تخنیک فقط می

تعدیل کند که برای شرایطِ شدت تشعشع پیچیده 

 یسلطنت شفاخانهدر  نیرو گ نگزیجنمناسب نبود. 

با قبلیت بالت وک دستگاه کیلندن  شهر در یشمال

در و همکارانش  یجوسکیو ک (15د )ساختن یابیرد

سیستم ردیابی وج در دستگاه لینَک برای بوستون از 

 (.14شکل دادن به ساحه تشعشع استفاده نمودند )

ای میلادی، باسیل و همکارانش وسیله 60در دهه 

کرد، طوری بر اساس قوه جاذبه کار می را ساختند که

کننده شعاع توسط قوه ( تضعیفblockکه یک بلاک )

جاذبه روی یک شتابدهنده  قرار گرفته بود که گانتریِ 

های حیاتی شُد و ساختمانشتابدهنده چرخانده می

(. 16شُد )مجاور تومور توسط بلاک آویزان حفظ می

زی نیز برای های فلکنندهقطعات تحت عنوان جبران

مدت طولانی برای افزایش یکنواختی دوز شعاع 

بالای اهداف مورد استفاده قرار گرفت، اما استعمال 

آنها خیلی قابل اجرا نبود. هر مریض ضرورت به یک 

نسجی متفاوت داشت و در طول تداوی  کنندهجبران

ها برای حصول کنندهشعاعی، تغییرات جبران

وت از زوایای برخورد یافته متفاهای تعدیلشدت

 ساخت.مختلف، آن را غیر موثر می

 در عصر حاضر IMRT. تحول 2

با معرفی و چاپ  IMRTنقطه عطف در تاریخ مدرن 

مقاله در مورد مفهوم ریاضیکیِ طراحی معکوس 

(inverse planning توسط براهام در سال )1982 

پروفایل دوز  سوال را مطرح کرد که نیا رخ داد. او

وارده مناسب که بتواند دوز جذبی مورد تشعشع 

در تواند باشد. انتظار در هدف را ایجاد نماید، چه می

 دوز کنواختِی عیمطالعه نشان داده شد که توز نیا

در در حجم یک هدف که به شکل یک کیک  شعاعی

دونات طراحی شده بود و اورگان حیاتی در مرکز 

های تواند با چرخشاین هدف قرار داشت، می

های شعاعی با شدت غیر یکنواخت متقارن پروفایل

 (.17حاصل گردد )
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باز هم توسط براهام  1988تحول بعدی در سال 

رخ داد. آنها با اتخاذ  1988و همکارانش در سال 

مشکلات طراحی  Deconvolutionرویکرد 

معکوس را برطرف کنند. از نظر ریاضیکی، 

Deconvolution ای است در آن یک فانکشن پروسه

هایی که از آنها تشکیل یافته است مرکب به فانکشن

 نیدر اشود تا اثرات آنها را جدا سازد. تفکیک می

 ،که توسط براهام و همکارانش انجام شد کردیرو

هدف با جدا کردن دوز  یدوز مورد نظر بر رو عیتوز

ای، و سپس انجام های دوز نقطهبه کرِنلمورد نظر 

ها بر روی این کِرنل Back projectionتخنیک 

صورت گرفت که آنها را قادر به ارائه شدت و دوز 

. رویکرد (18)مورد انتظار برای هر بیم اشعه نمود 

هولمز و  میتتوسط  Deconvolutionمشابه به روش 

نقص (، اما 19) شد انجام نیسکانسیدر و یراک مک

این بود که راه حل تکرار  Deconvolutionروش 

شونده و مشخص برای تعیین پروفایل هر بیم اشعه 

 وارده ارائه نتوانست.

 آیدیای 1988سنسوریت و همکارانش در سال 

را بر اساس  "هااندام یدوز برا یهاتیمحدود"

 ردکیتلاش م مفهوم متریکس نفوذ مطرح نمود، که

کند که بتواند طوری ترتیب را پلان تداوی شعاعی 

را برآورده کند  های ارگانهاتیمحدوددوز  نیا

بار اعلام کرد که مسئله  نیاولبری وب  ویاست(. 20)

IMRT ،مسئله ریاضکیِ با راه حل  کی معکوس

سئله  بر اساس نظریات او،است.  یسازمطلوب

IMRT  ندارد که تمام  یقیحل دقمعکوس راه

را برآورده کند و دوز  هاارگانی دوز هاتیمحدود

حجم هدف در پلان  شده را به زیکامل تجو

 دوز چیکه ه یبرساند در حال ( PTVرادیوتراپی )

وجود های در معرض شعاع تشعشع برای اورگان

ی سازمطلوبمفهوم  نی. بنابرا(21شته باشد )ندا

سازی برای تحمل نگری و سادهسبب یک واقع

ویز شده و دوز تفاوت بین دوز شعاعی تج

 شده واقعی در سطح جهان ایجاد نمود.تحویل

های اساسی تحویل دوز شعاعی در . تخنیک3
IMRT 

برای تطبیق پلان تداوی شعاعی معکوس که جدیدا 

توان دوز شعاع را به طور موثر با توسعه بافته، نمی

های فلزی به تومور تحمیل کنندهاستفاده از جبران

( که MLCمتعدد )-های ورقیورنمود، لذا از کولیمات

دهی به ساحه اشعه معرفی شده اساسا برای شکل

باشد. است، وسیله کناسب برای این منظور می

MLCهای با قابلیت جذب بسیار در حقیقت ورقه ها

باشند که قادر به بلاک زیاد اشعه از جنس تنگستن می

نمودن اشعه شده و در مقابل یکدیگر به دور ساحه 

 هاMLCکنند. اینچنین است که رکت میتشعشع ح

ساحه با شکل غیر منظم که منطبق با شکل تومور است 

 (.22نمایند )در هر زاویه از چرخش بیم ایجاد می

3.1 IMRT پویا 

که  یروشن است در حال بیم اشعه تخنیک پویا،در 

شدت  سازیتعدیلکنند تا یحرکت م MLC هایورق

 جادیا دهی دوز شعاعیلیتحو جریانمورد نظر را در 

با باز شدن ساحه مشخص از اشعه و با باریک  کنند.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 k

jm
s.

kn
u.

ed
u.

af
 o

n 
20

25
-0

6-
07

 ]
 

                             6 / 14

https://kjms.knu.edu.af/article-1-35-fa.html


 

 

15 

Scientific Research Quarterly Journal of Medical Sciences 

of Khatam-Al-Nabieen University Summer 2024 

، MLCهای ساختن آن توسط ورقنمودن یا وسیع

های شدت توان هر شکل ساحه تشعشع را با نقشهمی

 کیعمدتاً با ثابت نگه داشتن متفاوت ایجاد نمود. 

توان یمقابل به سمت آن، م ورقو حرکت دادن  ورق

 .(23)حاصل نمود شکل -ساحه وجِ کی

 MLCیک ایده برجسته برای تنظیمات حرکات 

توسط کانوری و رزونبلوم به چاپ رسیده که هنوز 

هم در عرصه کلنیکی در حال استفاده است. بر اساس 

یافته روش مطرح شده آنها پروفایل شدت تعدیل

توان با حرکات رفت و برگشت یک جهته اشعه را می

طوری که شدت بیم در  حاصل نمود MLCهای ورق

 tB(x)است؛ که  tB(x) - tA(x)متناسب با  xهر نقطه 

نماید عبور می xاز نقطه  Bمدت زمان است که ورق 

زمان نهایی است که  tA(x)شود، و و اشعه تابیده می

کند. این مفهوم در عبور می  xاز همان نقطه  Aورق 

مدت زمان  tB(x) - tA(x)ارائه شده است.  2تصویر 

باشد و شدت مورد نظر را تحویل تابش شعاع می

است، بناءً  MLCدهد و وابسته به مسیر ورق می

ها به عنوان یک چالش طراحی مسیر مناسبِ ورق

گردد. برخی محققین مانند کانوری و مطرح می

های کمپیوتری همکارانش این تخنیک را با اپلیکیشن

ها با هدف عددی خطی ستندرد برای مسیر ورق

های اهش زمان تشعشعِ رادیوتراپی و محدودیتک

 (.24سازی نمودند )ها مطلوبسرعت ورق

تخنیک که کانوری و همکارانش ارائه نمودند بعدا 

به صورت مستقلانه و همزمان توسط سونسان و 

( تغییر 26( و اسپیرو و همکارانش )25همکارانش )

و انکشاف یافت. این محققین نشان دادند مسئله مسیر 

که توسط کانوری و همکارانش  MLCهای ورق

تواند حل گردد، در صورتی که مطرح شده بود می

های پروفایل بیم را افزایش داده و ورق Aهای ورق

B دهند.پروفایل بیم را کاهش می 

3.2 .IMRT دهی )از نوع توقف و اشعهStop 

and Shoot IMRT) 

این روش یک تخنیک ساحه شعاعی استاتیکِ متعدد 

است که در آن از چندین فیلد برای تابش شعاع به 

-گردد و هر فیلد به چندین سبمریض استفاده می

فیلدهای اشعه -شود. این سبفیلد تقسیم می

ای و بصورت گسسته در یک توالی بصورت وقفه

یکه خاص و یکباره شعاع را انتقال داده، و زمان

گیرند در موقعیت بعدی قرار می MLCهای ورق

و همکارانش در  Art Boyerشود. اشعه خاموش می

دهی برای انتقال از تخنیک توقف و اشعه 1991سال 

با استفاده از واحدهای مانیتور  IMRTدوز اشعه 

MU ( 27برای هر سگمنت استفاده کردند) . 

 کتیکیافته استریوتا. رادیوتراپی با شدت تعدیل4

( در سال Cyberknifeتکنالوژی چاقوی سایبری )

و همکارانش برای جراحی  Adlerتوسط  1994

شعاعی استریوتاکتیک معرفی گردید. این سیستم از 

یک شتابدهنده خطی بیم شعاع ایکس بسیار نازک با 

یک بازوی روباتیک که امکان آزادی حرکات در 

داد، که با یک زوج شش درجه متفاوت را می

های شعاع ایکس به صورت عمود ساخته شد. خذهآ

ها قادر به تصویربرداری از هرگونه تغییر در آخذه
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تنظیمات مریض و حرکت هدف در جریان 

شود تا رادیوتراپی بوده، و دیتا به روبات داده می

که  ییعشع را مطابق با آن ارسال کند. از آنجاتش

 نیراثابت ندارد، بناب ایزوسنتر چیه چاقوی سایبری

 یبه صورت مرحله ا یتواند به هر جهت یتشعشع م

 (.29و28)ارسال شود 

یافته تداوی قوسی . رادیوتراپی با شدت تعدیل5

(IMAT) 

( 30) کرد یمعرف 1995را در سال  IMAT کیسدر

های که به شکل پویا در یک ماشین لینک MLCکه از 

های دهی به بیمکردند برای شکلکلاسیک حرکت می

یافته افتاده برای شدت اشعه تعدیلهمرویمخروطی 

به  فیلدهر  کینخت نیدر ا کرد.استفاده می

شود یم میتقس کنواختیمتعدد با شدت  فیلدهایسبَ

 یایصورت قوس در فواصل زوافیلد به سبَو هر 

مورد  تمیشود. الگوریم لیتحوچرخش گانتری 

را به  یشدت دو بعد عیتوز IMAT یاستفاده برا

 هیتجز یعدبُشدتِ یک یهالایاز پروف متعددتعداد 

چندگانه سطوح  یلدهایفسبَبه  آنها نیزکه  کندیم

های زوج باتیکه در ترت ،شودیم میشدت تقس

 .شودیم دوز منتقلمخالف  MLC هایورق

توسط ای ها توسط الگوی تجزیهموقعیت ورق

مشخص  شود،های کامپیوتری تعیین میالگوریتم

های برای قوس ایگردد و این الگوهای تجزیهمی

 هاورقها شوند که در آنمجاور ترجیح داده می

اما به دلیل درگیر بودن ؛ کنندکمترین فاصله را طی می

دوز یکنواخت برای یک  ریتِتعداد زیادی قوس با 

های نیکخمعکوس و ت پلنینگواحد و نبود  ساحه

ست در سطح تجاری نتوا  IMATتحویل ناکارآمد،

 2000شهرت زیادی پیدا کند، هرچند که در سال 

IMAT  به انواع مختلف سرطان  مصاب مریضپنجاه

 Forwardجلو )روبه پلنینگرا با استفاده از 

planning) کرد تداوی. 

 (VMATیافته ). تداوی قوسی حجمی تعدیل6

را که شکل  VMAT یکخنت 2007اتو در سال 

این  (.31) است معرفی کرد IMAT ای ازشدهاصلاح

دوز، سرعت چرخش  ریتِنیک قادر است خت

 دهیدر زمان اشعه رااپرچر های گانتری، و شکل

رونده برای برداری پیشتغییر دهد. اتو از روش نمونه

از نظر شکل میدان و  اپرچرهامستقیم  سازیمطلوب

استفاده  اپرچرهاشدت پرتوها برای تعداد زیادی از 

 اپرچرهابا دقت به اتصال  سازیپروسه مطلوب. نمود

ای کمتر ویژه هنگامی که فاصله زاویهیابد، بهادامه می

. دهدتحویل قوس، دوز را شود، تا زمانی که کل می

ممکن است برای  واحد قوسبه این ترتیب، یک 

 .دقیقه کافی باشد 2در حداکثر  اشعهتحویل کامل 

 تابدهنده،های تولید شکمپنیچندین مؤسسه و 

اتو را تحت عناوین مختلفی  VMAT نیکخت

، RapidArc  ، واریان آن رابه طور مثالاند؛ پذیرفته

 Elekta VMAT ، و الکتاSmartArc  فیلیپس

، VMAT برتری ترین ند. بزرگاهگذاری کردنام

و حداقل واحدهای  دهیاشعه کمترین زمان تحویل

 (.32ت )موردنیاز اس (MUs) مانیتور
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 IMRTهای تخنیک مزیت .7

دهی دقیق دوز به تومورهای در شکل IMRT توانایی

با اشکال مقعر پیچیده، موجب محافظت از اعضای 

به کاهش عود  IMRT شود. این ویژگیاطراف می

کمک  تداوی شعاعیها و عوارض موضعی، سمیت

متجانس دقت بیشتر در توزیع دوز و (. 33) کندمی

 فیلدهاتغییر شدت و تعداد درون هدف با  دوزِ بودن

دهد که اجازه می  IMRT(. 34) گزارش شده است

سریع دوز در  گرادیانسریع دوز تولید شده و  سقوط

این ویژگی امکان تحویل که ایجاد شود،  PTV طول

دوز کمتری به اعضای حیاتی که در نزدیکی حجم 

 IMRT بنابراینسازد؛ میهدف قرار دارند را فراهم 

های سر و مناسب برای سرطان یک تخنیکبه عنوان 

 گردن است که در نزدیکی اعضای حیاتی مانند نخاع

ها، اعصاب ، ساقه مغز، غدد پروتید، چشمشوکی

 (.35د )قرار دارن و ... ، فکاوپتیک

، غیر متجانسدر تحویل دوز  IMRT هایقابلیت

زمان دوزهای متغیر به نواحی امکان تحویل هم

. کندمیهر بخش را فراهم  در PTV مختلف درون

زمان همبه صورت  که یافتهرادیوتراپی تعدیلمفهوم 

کل را   دوزمان تحویلِ، ز(SMART) یافته تعجیل

ترمیم مقابله با  سبب مسئلهکاهش داده که این 

جریان تداوی ذریعه سرطانی در  یافته حجراتتعجیل

نیک افزایش خبا ت  SMART. (36د )شومیشعاع 

شود که در آن می تعقیب (SIB) یکپارچهزمان هم

 منتقل فرکشندر هر  یافتهتعدیلدوز تابش بالا و 

بد یاکاهش می هافرکشنشود و بنابراین تعداد کل می

نتایج بهتری برای   SIBیافتهتعدیلنیک تخ  (.37)

 (NPC) موضعیپیشرفته  نازوفارنجیالکارسینومای 

حاصل  شد یگِری تداو 76یافته که با دوز افزایش

کنترل بهتر تومور با استفاده از اشکال مختلف نمود. 

ه عنوان ب IMRTت. مشاهده شده اس SIB تکنیک

 هایمکاننیک قابل اعتماد برای انواع مختلف خیک ت

و مقعد  مهبل، دهان، ثدیهسرطان شامل پروستات، 

 (.38) شناخته شده است

 IMRTها و معایب تخنیک . محدودیت8

 تشعشعافزایش  IMRT مرتبط با نقصترین بزرگ

را از تی اعضای حیا IMRT. بدن استبه کلی 

دهد، اما در عین دریافت دوز تابش بالا نجات می

به اعضای کمتر حیاتی را هنوز حال دوز کمتری 

نیک دوز تحویلی را به کل بدن خ. این تکندمنتقل می

پخش کرده و باعث افزایش قرارگیری بدن در 

بیشتر های MUشود. استفاده از ی میمعرض تابش کل

شود تابش می لیکمنجر به افزایش تابش پراکنده و 

 های ثانویه گرددسرطان وقوع سببتواند که می

 IMRT دوز ایجاد شده توسط (. گرادیان سریع39)

نیاز به تصویربرداری پیشرفته و دقت بالا در ترسیم 

نگام باید در ه دوکتورانمختلف دارد.  هایساختمان

ها برای اعضای مربوطه بسیار دقت ترسیم حاشیه

بسیار حساس به اشتباهات در  IMRT کنند، زیرا

 (.40)  ها استحاشیه

بر و پیچیده است یک روش زمان IMRTتخنیک 

، تحویل و تضمین کیفیت آن همگی به پلنینگکه 

دوز زمان کافی نیاز دارند. زمان طولانی تحویل 
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، بین هر فرکشنت ممکن است بر حرک شعاعی

مدت تأثیر بگذارد.  دهی اووضعیتو  مریضراحتی 

 صدماتممکن است  پروسه رادیوتراپیطولانی  زمان

بیولوژیکی مانند ترمیم تومور نیز به همراه داشته 

دارد، زیرا به  زیادهزینه بسیار  IMRT اجرای .باشد

ابزارهای (. 41د )و پیشرفته نیاز دار قیمتیتجهیزات 

های خطی، دهنده، شتابقیمتیتصویربرداری 

های افزارهای پیشرفته، شبکهسینکروترون، نرم

های دوزیمتری و تضمین کیفیت، کمپیوتری، سیستم

دیده و افزایش تعداد اعضای آموزش منابع بشری

 .دهندرا افزایش می IMRT هاینل، همه هزینهوپرس

 IMRT. آینده 9

یافته تحت هدایت شدت تعدیلرادیوتراپی با  9.1

 تصویربرداری

کننده موفقیت تضمین PTV شکلپوشش دقیق و هم

رگان قبل یا وت ااحرکت. رادیوتراپی اس پروسیجرهر 

به دلیل  .است غیر قابل اجتناب رادیوتراپیحین 

سبب که ممکن است  کات ارادی یا غیرارادیحر

همچنان هدف شود و  نرسیدن اشعه به طور کامل به

ممکن  تداویدر طی  حیاتیهای رگانوحافظت از ام

 و GTV هایحاشیه(. 42) است به درستی انجام نشود

PTV شوند هنوز دقیق نیستند و حتی با که ترسیم می

ها رگانوت ااتصویربرداری، حرک وسایلترین پیشرفته

. نظر به تجویز دوز دهندطور کامل پوشش نمیرا به

استفاده  IMRTکه از  شعاعی زیاد در پروسیجرهایی

ها، کنند، برای کاهش عدم قطعیت تابش به  ارگانمی

( ضروری IGRTشده با تصویر )رادیوتراپی هدایت

(. پلنینگ تداوی که بر اساس تصویربرداری 43است )

تواند آناتومیک قبل از تطبیق رادیوتراپی انجام گیرد، نمی

نماید؛  دقت کامل رادیوتراپی برای انتقال دوز را تضمین

های تصویربرداری جدید و ضرورت به بعضی روش

تحت عنوان تصویربرداری وظیفوی یا تصویربرداری 

توانند حرکات اورگان و مالیکولی خواهد بود که می

شدن نسج تومور را در جریان رادیوتراپی شکسته

دهی ردیابی کنند و رادیوتراپی تطبیقی که در آن اشعه

شود صورت ها انجام میرگانبر اساس تغییر موقعیت او

اجرای رادیوتراپی تطبیقی یک (. Barkerگیرد )

خواهد بود و آن را  IMRT پیشرفت بزرگ در توسعه

خارجی  بیمرادیوتراپی  مطلوبهای نیکخبه یکی از ت

 IMRT تبدیل خواهد کرد. هرچند استفاده همزمان از

پیچیده و هزینه بالا  پلنینگنیاز به کار زیاد،  IGRT و

در آینده نزدیک  هاامید به رفع این محدودیتدارد، اما 

 .موجود استپیشرفته  هایتکنالوژیبا ظهور 

 (IMPTیافته )تداوی پروتونی با شدت تعدیل 9.2

به دلیل توانایی آن در  یپروتون رادیوتراپی توسط بیم

و محافظت بیشتر از  PTV ترپوشش بهتر و دقیق

انجام  بنابراین ،ارزشمند است حیاتیای هارگان

IMRT  در این زمینه برای تومورهای پیچیده یک

 تداویشود. درد پس از محسوب میمهم دستاورد 

 آناناند، نسبت به درمان شده IMPT که با مریضاندر 

است اند، کمتر گزارش شده درمان شده IMRT که با

 ویژگی خاص اثربخشی بیولوژیکی نسبی(. 44)

(RBE)  بالاتر پروتون در ناحیه پیک براگ )اوج دوز

بیم پینسیلی با شدت در انتهای دامنه ذرات( همراه با 
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 آن را برای محافظت بهتر از، پروتون یافتهتعدیل

و بیشترین تجمع دوز های در معرض خطر اورگان

 .کندتر میدر تومور مناسب

 ستندردهای پروتون نیازمند روش تداوی توسط

مدرن  وسایلرادیوتراپی است که شامل بالای 

، مریضهای مناسب تثبیت نیکختصویربرداری، ت

یکلوترون یا سینکروترون احجمی، س پلنینگسیستم 

 و اسکنرهای مقناطیسی دهنده خطییا شتاب

های مدرن از طریق نیکخشدت در ت تعدیلِ .شودمی

شود پروتون انجام می بیمِ پینسیلی ناطیسیِقاسکن م

افزاری را کاهش که پیچیدگی تنظیمات سخت

با پروتون در مرحله  با وجود این، تداوی  .دهدمی

جمله من ؛ های زیادی مواجه استکنونی با محدودیت

، محاسبه توزیع دوز، های کل پروسهقطعیتعدم 

، محدودیت بیملتِزمان تغییر انرژی، اندازه نقطه 

ت تنفسی ا، مدیریت حرکن بیمکولیمیشدوز،  ریت

های حل. اگرچه برای این مشکلات راه... و مریض 

های بسیاری ارائه شده است، اما همچنان نیاز به بهبود

 (.45رد )بیشتری وجود دا

 گیری. نتیجه10

IMRT منطبق با شکل ارائه توزیع دوز دقیق و  قابلیت

 انساجدوز بین تومور و  گرادیانرا دارد که  تومور

 کلنیکیهای دهد. دادهطبیعی اطراف را افزایش می

توان می IMRT دهد که با استفاده ازموجود نشان می

حاصل ل بهتر در محل تومور و کاهش سمیت را وکنتر

 ی تحت تشعشعهارگانوت اا، حرکوجود این. با نمود

های رگانوو عدم دقت در ترسیم تومور و سایر ا

کند. ظهور را محدود می IMRT استفاده از مجاور،

همراه   بیم، بهشدتِکننده تعدیل مدرن هاینیکخت

به ویربرداری مالیکولی، تص تحت هدایت رادیوتراپی

امروزه به  .ها کمک خواهد کردغلبه بر این محدودیت

نیاز   IMRT نیکخبیشتر برای ت تحقیقات کلنیکی

آن برای انواع مختلف  برتریتا قابلیت اطمینان و  است

ضرورت به  های بالا،. هزینهگرددسرطان توجیه 

مرتبط  کار اضافی مراحلو  MUتعداد زیاد  استفاده از

.نیازمند بهبودهای بیشتر هستند IMRT با
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